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настоящее время достигает 70% [1, 2]. Одним из способов восстановления просвета кишки в зоне опухоли может 
стать лазерная вапоризация центральной её части [3, 4]. 
Цель. Изучить осложнения лазерной реканализации и стентирования при лечении стенозирующего 
колоректального рака, осложненного кишечной непроходимостью. 
Материал и методы. В лечении обтурирующего колоректального рака использовали высокоинтенсивное 
импульсное лазерное излучение длиной волны 1,06 мкм. В работе применён твёрдотельный импульсный лазер 
для эндоскопического применения «Фотэк ЛК-50» («Медиола-Эндо», ЧУП «Фотек» длина волны 1,064 мкм, 
частота повторения импульсов на максимальной мощности излучения – не более 50 Гц, Республика Беларусь). 
Пролечено 106 пациентов, находящихся на лечении в проктологическом отделении Второй Витебской Областной 
клинической больницы (с 23 апреля 2014 года – Витебского областного клинического специализированного 
центра) и абдоминальном отделении Витебского областного клинического онкологического диспансера с ноября 
2012 года по март 2015 года, по поводу стенозирующего рака ободочной и прямой кишки. Средний возрасте 
группе составил 66,4±3,2 лет. Всем пациентам на первом этапе выполняли лазерную реканализацию 
стенозирующей опухоли лазерным излучением с длиной волны 1,064 мкм, максимальной средней мощностью – 
60 вт, частотой повторения импульсов на максимальной мощности излучения – не более 50 гц,  максимальной 
энергией импульса – 1,2 дж, длительностью импульса – 300 мсек, классом лазерной опасности – IV,  
максимальной потребляемой мощностью – 2,5 кВтс, на втором этапе производили радикальную операцию с 
наложением первичного межкишечного анастомоза.  
Результаты и обсуждение. В 76% случаев операция заканчивалась наложением первичного анастомоза 
(без колостомы). В семи случаях (7%) не удалось провести реканализацию ректосигмоидного отдела ввиду 
протяженности опухоли более 12 см. (операция закончилась выведением колостомы). В одном случае (1%) 
произошла перфорация опухоли (операция закончилась выведением колостомы). 1 пациент умер от ТЭЛа (1%). В 
15% случаев лазерная реканализация произведена с симптоматической целью. В двух случаях имело место 
выпадение колоректальных стентов. 
Выводы. Использование лазерной реканализации зоны опухолевого стеноза  с последующей установкой 
стента позволяет при колоректальном раке, осложнённом обтурационной кишечной непроходимостью, 
выполнить раннюю антеградную декомпрессию пищеварительного тракта с быстрым восстановлением его 
моторно-эвакуаторной функции и ранней клинико-метаболической компенсацией (без лапаротомии и 
формирования колостомы). Разработанная методика позволяет быстро осуществить подготовку пациента к 
радикальному хирургическому лечению с последующим выполнением первично-радикального вмешательства в 
более безопасных условиях.  Необходимо при постановке стента учитывать протяженность стенозирующей 
опухоли и  диаметр стента, чтобы избежать перфорации кишки в зоне опухоли. 
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Актуальность. Ранения шеи вследствие сложных топографо-анатомических особенностей этой области 
относятся к весьма опасным повреждениям. Особенностями ран шеи являются извилистый раневой канал, 
вследствие чего затруднен отток раневого содержимого, возможность одновременного повреждения сосудисто-
нервного пучка, гортани, трахеи, глотки и пищевода. Эти особенности обуславливают клиническое течение 
ранений выраженным полиморфозом проявлений [1]. 
Выделяют раны шеи непроникающие (поверхностные) и 
проникающие (пенетрирующие). Проникающими считаются  
ранения шеи, сопровождающие нарушением целостности 
платизмы [2, 3, 4]. Кроме известных треугольников на передне-
боковых  поверхностях для определения тактики лечения 
пострадавших важным моментом является условное разделение 
шеи на зоны повреждения по Monson [5, 6]. (Рис.1). 
Зона I расположена между ключицами и перстневидным 
хрящем. Здесь расположены сосуды верхней апертуры грудной 
клетки, проксимальный отдел сонных артерий, позвоночные  
Рис. 1. Три зоны повреждения на шее 
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артерии, верхушки легких, трахея, пищевод. Зона II – пространство между перстневидным хрящем и углом 
нижней челюсти. В этой зоне расположены яремные  вены, позвоночные, общие сонные артерии и их ветви, а 
также пищевод, трахея, гортань, спинной мозг. Зона III ограничена углом нижней челюсти и основанием черепа. 
В этой зоне расположена глотка, яремные вены, позвоночные артерии и дистальный отдел внутренних сонных 
артерий. Выделение трех зон имеет целью в значительной мере определить хирургическую тактику. Ревизия ран 
зоны II, которая не ограничена костными структурами, менее затруднительна. Наиболее опасны ранения в I и III 
зонах, которые ограничены костными структурами. Ревизия ран зоны I может потребовать резекции ключицы 
или срединной стернотомии, а для ревизии зоны III – резекции или экзартикуляции нижней челюсти или 
вмешательства на основании черепа. 
Поэтому в тактике лечения проникающих ранений шеи в настоящее время активно обсуждаются два 
направления – обязательного эксплоративного вмешательства [3, 4, 5. 7]  и селективного лечения [2, 8]. 
Сторонники второго подхода считают, что до 50% проникающих ранений шеи не связаны с серьезными 
повреждениями. При отсутствии наружного кровотечения, напряженной гематомы, гемостатической 
нестабильности, подкожной эмфиземы и других признаков повреждения дыхательных и пищеварительных 
структур, особенно при ранениях в I и III зонах, показаны выжидательная тактика с проведением тщательных 
осмотров через короткие промежутки времени, дополнительное обследование (компьютерная томография и 
ангиография). При благоприятном течении ПХО не производится. Авторы обуславливают такую тактику 
большим количеством отрицательных травматических ревизий, особенно в I и III зонах. Однако И.М.Самохвалов 
с соавт. [5] полагают, что  тактика селективного лечения может быть использована лишь в специализированных, 
хорошо оснащенных стационарах по лечению тяжелой сочетанной травмы. 
Цель. На основании анализа собственного опыта лечения небоевых колото-резаных ранений шеи 
оптимизировать тактику лечения в общехирургических стационарах. 
Материал и методы. Проведен анализ лечения 26 пострадавших с колото-резаными ранами шеи 
различной глубины и локализации в условиях городской больницы СМП. У поступивших выясняли механизм и 
время получения травмы, были ли потеря сознания, значительная кровопотеря. 
Возраст пострадавших: до 20 лет – 5, 21-30 лет – 9, 31-40 лет – 7, 41-50 лет – 2, 51-60 лет – 2, более 60 лет 
– 1. Среди пострадавших только одна женщина. В состоянии алкогольного опьянения поступили 15 человек. 
Чаще всего повреждения носили криминальный характер (15), бытовая и производственная травма у 7, а 
суицидальные  действия и членовредительство у 4 пострадавших. 
При поступлении в стационар пациенты в экстренном порядке доставляются в операционную, где 
осуществляются дальнейшие лечебно-диагностические мероприятия. Все пациенты оперированы. 
Поверхностные непроникающие резанные ранения отмечены у 12 пациентов, еще у 2 были поверхностные 
ранения шеи мелкими осколками при выполнении работ, связанных с обработкой металла. Этим пациентам 
произведена первичная хирургическая обработка ран под местной анестезией, остановка кровотечения 
лигированием или электрокоагуляцией сосудов, ушивание ран. Глубокие проникающие колото-резаные ранения 
передней поверхности шеи отмечены у 12. Проникающие ранения с повреждением фасций и глубоких мышц шеи 
наблюдали у 5 пациентов (ранения наружной или передней яремной вены у 3, у одного их них пересечение 
кивательной мышцы на 2/3 – 3/4), ранение пищевода – у 2, ранение глотки и лицевой артерии – у 1, гортани – у 1, 
ранение подчелюстной слюнной железы – у 2 (у одного из них сквозное ранение и почти полное пересечение 
ткани паренхимы слюнной железы), щитовидной железы – у 1. 
Ранения в зоне II отмечено у 9, а в зоне III у 3. Среди пострадавших кроме проникающих ранений шеи 
имелись множественные непроникающие ранения шеи, лба, ушных раковин, предплечий, геморрагический шок 
II ст. (1), множественные резаные раны шеи, лба, кистей рук (1), у одного кроме того имелось проникающее 
ранение брюшной полости с повреждением брыжейки тонкой кишки и множественными ранениями тонкой 
кишки, гемоперитонеум, шок III ст. (1), поэтому вначале производилась лапаротомия, устранение причины 
внутрибрюшинного кровотечения. 
Результаты и обсуждение. Всем пациентам с глубокими проникающими ранениями в экстренном 
порядке проводили эксплоративную ревизию. Для быстрого гемостаза и ревизии органов шеи использовали 
стандартный доступ по Разумовскому – Розанову вдоль переднего края кивательных мышц (иногда называют его 
доступом H. Hacker [4]). У одного пострадавшего использовали поперечный воротникообразный разрез по 
Кохеру.  
При ранениях пищевода и глотки производили ушивание ран двумя рядами швов атравматической нитью 
с обязательной постановкой постоянного назогастрального зонда на срок до 5-6 суток. Для облегчения 
диагностики ранения глотки и пищевода у двух пострадавших успешно использовали интраоперационную 
фарингоэзофагоскопию, во время которой выявлены дефекты стенки. 
Demetriades et al. [8] описали триаду симптомов ранения шейного отдела пищевода и глотки: осиплость 
голоса, кровохарканье и подкожная эмфизема. Авторы, сторонники тактики селективного лечения, считают, что 
отсутствие триады позволяет исключить повреждение глотки или пищевода, и при этом  не требуется 
дальнейшего обследования. У наших пациентов мы не наблюдали описанной триады симптомов. Использование 
в этой ситуации подхода селективного лечения привело бы к тяжелым последствиям. У одного пациента 
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выявлено продольное рассечение конической связки, раневой канал проникает в просвет гортани. Рана ушита 
узловыми швами без трахеостомии. На 2-е сутки нарастает подкожная эмфизема, пневмомедиастинум. 
Произведена реревизия и наложена трахеостома. 
При ранении подчелюстной слюнной железы со сквозным ранением произведено удаление её, у пациента 
с поверхностной раной капсулы произведено её ушивание. Ранение щитовидной железы с кровотечением из 
ткани ушито. Во всех случаях проникающих ранений шеи вскрытые клетчаточные пространства дренировали. 
Летальных исходов не было. Таким образом, вследствие сложных топографо-анатомических 
взаимоотношений при ранениях шеи могут повреждаться различные органы, кровеносные сосуды. Лечебно-
диагностическая тактика вариабельна и окончательно не определена, вопросы дооперационной диагностики 
требуют дальнейшего усовершенствования. В частности, в литературе есть сведения о высокой диагностической 
результативности спиральной компьютерной томографии с ангиоконтрастированием, допплерографии сосудов 
шеи, особенно при ранениях в I и III зонах [5, 9]. Значительные сложности для диагностики и лечения 
обусловлены хирургической неравнозначностью различных зон шеи, что требует различных подходов в 
диагностике и хирургическом лечении. Пока нет единого подхода к определению срочности, объема 
оперативного вмешательства в зависимости от зоны повреждения. Поэтому проблема диагностики и лечения 
ранений шеи остается важной и актуальной. 
Выводы: 1) При любых ранениях шеи предпочтительнее активная хирургическая тактика с тщательной 
ревизией раневого канала. 2) При глубоких проникающих ранениях в любой зоне наиболее удобен для ревизии 
стандартный доступ вдоль переднего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы или поперечной 
воротникообразный разрез. 3) При подозрении на ранение глотки или пищевода целесообразно выполнять 
интраоперационную фаринго-эзофагоскопию. 4) Трахеостомия обязательна при хирургической обработке ран гортани 
и трахеи  для разгрузки швов воздухоносной системы. 
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Актуальность. Инородные тела трахеобронхиального дерева являются частой патологией, угрожающей 
жизни ребенка и требующей оказания немедленной помощи. Выявляется большое количество больных с 
запоздалой госпитализацией (позднее 24 часов) из-за диагностических ошибок: недооценки врачами характерных 
данных анамнеза, выбора выжидательной тактики наблюдения и лечение детей от других, похожих по 
симптоматике заболеваний [1,2]. 
Проблемой инородных тел дыхательных путей у детей в последние десятилетия в Республике Беларусь 
занимаются отоларингологи, эндоскописты и детские хирурги. По мнению большинства врачей, проведение 
санационно-диагностических бронхоскопий необходимо при малейшем подозрении на аспирацию инородного 
